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L a grippe est un fleau familier 
difficile a mesurer, dont l’impact 
est parfois mal estime. Dans nos 
pays temperes, une epidemie de duree 
et d’intensite variable est observee cha- 
que hiver. Elle est due a plusieurs virus 
influenzae qui circulent concomitamment 
(A[H1N1], A[H3N2], et B) et quiprovo- 
quent chaque annee des millions de cas 
de contamination (1 et 4 en moyenne) , des 
centaines de deces directs (100 a 400), et 
une surmortalite induite significative 
(1 000 a 4000 deces). Ces donnees de mor- 
talite sont apportees chaque hiver dans 
le numero thematique du Bulletin epide- 
miologique hebdomadaire (BEH) sur la 
grippe. 1 En 2012-2013, il y a eu 818 cas 
graves hospitalises en reanimation, avec 
53 ans d’age moyen ; et 156 deces en reani- 
mation (donnees BEH thematique grippe 
2013). 

Nous ne sommes pas tous egaux 
devant la grippe ! 

Dans la plupart des cas, la grippe est sans 
consequences majeures si ce n’est une 
immobilisation de plusieurs jours suivie de 
courbatures, d’arthralgies et d’une asthe- 
nie. Toutefois, nous observons chaque 
hiver un nombre significatif de formes 
severes, essentiellement chez les person- 
nes ayant divers facteurs de risque. Les 
recommandations vaccinales reprennent 
la liste des pathologies exposant a un 
risque de forme grave engageant le pro- 
nostic vital a court et a moyen terme 
( v . tableau). 2 Le groupe a risque le plus 
important est celui des plus de 65 ans ; 
meme si cette tranche d’age n’est pas celle 
oil est observe le plus grand nombre de cas 
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de grippe, elle concentre 90 % des deces 
qui lui sont lies. De plus, la grippe est 
responsable chez les plus de 65 ans d’une 
morbidite importante, a l’origine, pour 
chaque deces, de 3 ou 4 hospitalisations, 
de pertes d’autonomie souvent irrever- 
sibles et d’un cout societal considerable 
lie aux soins induits. 

II n’est pas raisonnable de ne pas 
vacciner les personnes agees ! 

Ce constat fait, l’interet individuel et 
collectif des recommandations vaccinales 
promues par l’Organisation mondiale de 
la sante et les pouvoirs publics semble evi- 
dent. Or, depuis plusieurs annees, le taux 
de vaccination diminue, et les incitations a 
la vaccination ne sont pas suivies d’effet. 
Cette disaffection pour la vaccination 
est liee a de multiples facteurs combinant, 
par exemple 3 , une reaction de rejet de la 
vaccination contre la grippe faisant suite 
a la campagne ratee de vaccination lors de 
la pandemie de 2009, 4 l’absence de percep- 
tion du « risque grippe », 5 et la publication 
de meta-analyses qui rapportent ne pas 
pouvoir statuer sur l’efficacite des vaccins 
contre la grippe. Ces elements et d’autres 
entretiennent la confusion tant du cote des 
patients que des soignants, et conduisent 
a installer un doute sur le benefice de la 
vaccination pour la sante publique. 

Alors que tous les professionnels de 
sante sont unanimes sur le fait que la 
grippe est une realite epidemique et que 
le pouvoir de persuasion des medecins 
vis-a-vis de leurs patients est fort, il est 
navrant d’observer qu’une partie d’entre 
eux n’integrent pas la vaccination anti- 
grippale comme une priorite dans leurs 


messages de sante publique vis-a-vis des 
groupes a risque. Pire, certains ont des 
messages lenifiants (« Contre la grippe il 
n’y a malheureusement rien a faire », « Ce 
n’est pas grave, ga va passer tout seul »). 
Pour l’immense majorite des patients sans 
facteurs de risque, la grippe n’est qu’une 
infection marquee mais de courte duree. 
Mais l’inaction a l’etape de la prevention, 
et le passage de messages exagerement 
rassurants sont inacceptables pour les 
patients a risque. Pour eux, la grippe ne 
se passe pas toujours bien, elle est parfois 
grave, et la prevention vaccinale peut 
etre a la fois utile et efficace. L’inaction du 
praticien met en danger le patient a risque. 

Le medecin qui voit. une personne de 
80 ans en pleine sante, autonome, vivant 
seule, et qui ne lui propose pas la vacci- 
nation du fait qu’elle est en bonne sante 
n’est pas raisonnable. Si cette patiente 
s’infecte, elle risque de ne pas se remettre 
facilement et surtout de perdre son auto- 
nomie. La grippe est une des maladies 
infectieuses qui font basculer un nombre 
important de personnes agees vers la 
dependance. Or le benefice de la vaccina- 
tion est incontestable chez les personnes 
fragiles en bonne sante. Leurs chances de 
rester autonomes sont directement liees 
a l’evitement des incidents risquant de 
desequilibrer irremediablement leur auto- 
nomie. Le medecin doit etre convaincu et 
convaincant en expliquant que se faire vac- 
ciner n’est pas faire un aveu de faiblesse, 
mais plutot afficher une volonte de resis- 
ter. La perte d’autonomie due a la grippe 
chez une personne non vaccinee est une 
faute inexcusable et irreparable. La vacci- 
nation devrait etre une priorite absolue ! 

Que peut-on dire sur le vaccin 
contre la grippe? 

Un vaccin efficace? 

C’est un vaccin qui s’adapte aux virus 
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TABLEAU 

Recommandations vaccinales contre la grippe 
(extrait du BEH 201 3;1 4-1 5:1 35) 


Recommandations generales 

La vaccination contre la grippe est recommandee chaque annee pour les personnes agees de 65 ans et plus. 

■ 

Recommandations particulieres 


La vaccination est recommandee chez: 

- les femmes enceintes, quel que soit le trimestre de la grossesse; 

- les personnes, y compris les enfants a partir de I’age de 6 mois, atteintes des pathologies suivantes: 

• affections broncho-pulmonaires chroniques repondant aux criteres de I’ALD n° 14 (asthme et broncho-pneumopathie chronique obstructive); 

• insuffisances respiratoires chroniques obstructives ou restrictives quelle que soit la cause, y compris les maladies neuromusculaires 

a risque de decompensation respiratoire, les malformations des voies aeriennes superieures ou inferieures, les malformations pulmonaires 
ou les malformations de la cage thoracique ; 

• maladies respiratoires chroniques ne remplissant pas les criteres de I’ALD mais susceptibles d’etre aggravees ou decompensees par une affection grippale, 
dont I’asthme, la bronchite chronique, les bronchiectasies, I ’ hyperreactivite bronchique ; 

• dysplasies bronchopulmonaires; 

• mucoviscidose ; 

• cardiopathies congenitales cyanogenes ou avec une hypertension arterielle pulmonaire et/ou une insuffisance cardiaque; 

• insuffisances cardiaques graves; 

• valvulopathies graves; 

• troubles du rythme graves justifiant un traitement au long cours ; 

• maladies des arteres coronaires; 

• antecedents d’accident vasculaire cerebral ; 

• formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie, poliomyelite, myasthenie, maladie de Charcot) ; 

• paraplegies et tetraplegies avec atteinte diaphragmatique ; 

• nephropathies chroniques graves; 

• syndromes nephrotiques; 

• drepanocytoses, homozygotes et doubles heterozygotes S/C, thalasso-drepanocytose; 

• diabetes de type 1 et de type 2 ; 

• deficits immunitaires primitifs ou acquis (pathologies oncologiques et hematologiques, transplantations d’organe et de cellules souches hematopoietiques, 
deficits immunitaires hereditaires, maladies inflammatoires et/ou auto-immunes recevant un traitement immunosuppresseur), excepte les personnes qui 
regoivent un traitement regulier par immunoglobulines ; personnes infectees par le VIH quels que soient leur age et leur statut immunovirologique ; 

• maladie hepatique chronique avec ou sans cirrhose (cf. avis du HCSP du 22 fevrier 2013, www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspa20130222_vaccgrippesaison 
malhepchron.pdf) ; 

- les personnes obeses ayant un indice de masse corporelle egal ou superieur a 40 kg/m 2 , sans pathologie associee ou atteintes d’une pathologie autre que celles 
citees ci-dessus; 

- les personnes sejournant dans un etablissement de soins de suite, ainsi que dans un etablissement medico-social d’hebergement quel que soit leur age; 

- I’entourage familial des nourrissons de moins de 6 mois presentant des facteurs de risque de grippe grave ainsi definis: prematures, notamment ceux porteurs 
de sequelles a type de bronchodysplasie, et enfants atteints de cardiopathie congenitale, de deficit immunitaire congenital, de pathologie pulmonaire, 
neurologique ou neuromusculaire ou d’une affection de longue duree (v. supra). 

En milieu professionnel 

Professionnels de sante et tout professionnel en contact regulier et prolonge avec des personnes a risque de grippe severe. 

Personnel navigant des bateaux de croisiere et des avions et personnel de i'industrie des voyages accompagnant les groupes de voyageurs (guides). 

ALD: affection de longue duree; VIH: virus de I’immunodeficience humaine. 


circulants. Les virus de la grippe mutent 
chaque hiver et, en mutant, echappent 
a la protection immunitaire existante. Pour 
etre efficace, le vaccin doit etre compose 
d’un cocktail vaccinal ciblant les virus les 
plus recents, et doit etre repense chaque 
annee. Mais qu’en est-il de son efficacite ? 
Au cours des 4 dernieres annees, des etu- 
des ont ete realisees pour repondre a cette 
question. Pour les detracteurs de la vacci- 
nation, ces etudes n’apportent que des 


reponses confuses. Cette impression de 
confusion decoule notamment des meta- 
analyses realisees par le groupe Cochrane, 
pour lequel il n’y a pas d’etudes suffisam- 
rnent robustes pour confirmer le role pro- 
tecteur du vaccin, que de nombreux biais 
entachent les etudes observationnelles, 
et que, de ce fait, il n’y a pas de moyens 
de trancher. 6 Cette conclusion d’absence 
de preuve a ete interpretee par certains 
comme une preuve d’absence d’effet. 


Mais un travail recent vient contredire le 
resultat de l’etude Cochrane. Une equipe 
internationale a repris la meta-analyse 
« Cochrane », l’a expurgee d’erreurs metho- 
dologiques (erreurs induisant des biais) 
et, en utilisant exactement les memes don- 
nees, a demontre une efficacite vaccinale 
significative pour la prevention de la grippe, 
de ses complications, et de la mortalite 
associee a la grippe. 7 En complement, des 
etudes europeennes recentes 8 ont confirme 
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que les vaccins antigrippaux avaient une 
efficacite en termes de protection. 

Que dire du niveau de protection 
vaccinale? 

Outre les etudes scientifiques, l’expe- 
rience de chaque medecin rnontre que, 
meme si le vaccin contre la grippe est effi- 
cace, ilne Test pas a 100 %. En effet, des 
echecs vaccinaux sont observes chaque 
hiver, avec un taux directement lie a l’ina- 
dequation entre la composition vaccinale 
et les virus circulants. Si la composition 
vaccinale est en congruence parfaite avec 
les virus circulants, l’efficacite est de 50 a 
70 %. Cette efficacite peut chuter a moins 
de 30 % en cas de mismatch* * 1 2 . Les etudes 
confirment toutefois que chez les vaccines 
appartenant aux groupes a risque, meme 
lorsque l’efficacite vaccinale diminue, le 
risque ( odd ratio) de contracter une forme 
grave de la maladie est inferieur chez les 
vaccines par rapport aux non-vaccines. 3 
La vaccination protege a 42 % contre 
l’hospitalisation chez les plus de 65 ans 3 
et a 30 % les complications, y compris le 
deces. 4 Enfin, le vaccin a une excellente 
innocuite, comme le montrent les don- 
nees collectees depuis des annees (v. sur 
www.ansm.sante.fr l’ensemble des refe- 
rences concernant la tolerance du vaccin) , 4 

Au total, le vaccin contre la grippe est 
protecteur, bien que partiellement effi- 
cace, et tres bien tolere. La balance benefi- 
ces-risques est sans conteste en sa faveur. 4 6 

Vaccination altruiste des soignants 

Pour les patients a risque, la vaccination 
contre la grippe doit etre consideree 
comme un element de l’hygiene de vie. En 
parallele, la vaccination des soignants ou 
des personnes au contact des personnes 
fragiles doit egalement etre consideree 
comme une mesure d’hygiene. Cette 
vaccination « pour l’autre » est un second 
debat qui merite d’etre mene. Pour un 

* Le mismatch est I’inadequation antigenique 
entre les virus choisis pour le vaccin et les virus 
circulants. 


medecin, un kinesitherapeute, mi pharma- 
cien, une sage-femme, se vacciner permet 
de proteger ses patients. En effet, il est 
inacceptable de transmettre une infection 
a un patient par defaut d’hygiene des 
mains, comme ga l’est par defaut de vacci- 
nation. II est choquant d’observer que seu- 
les 3 % (une sur 30 !) des sages-femmes 
(etymologiquement, personnes prenant 
soin des femmes) sont vaccinees, alors que 
ces praticiens sont au contact des femmes 
enceintes qui sont un groupe a risque. 9 
Sachant que le taux moyen de vaccination 
de la population frangaise est d’environ 
21 %, un taux de 3 % signifie une volonte 
de ne pas se vacciner. 

Meme si le personnel des hopitaux fait 
un peu mieux (11 %), ces taux de vacci- 
nation restent dans des valeurs peu accep- 
tables. Deux publications recentes 9 ’ 10 
detaillent la vaccination des medecins : 
les medecins hospitaliers sont vaccines a 
hauteur de 55 % et les medecins en ville 
sont mieux vaccines (entre 65 et 85 % 
selon les etudes). Chez les medecins du 
reseau des groupes regionaux d’obser- 
vation de la grippe (GROG), le taux de 
vaccination est de 65 % (donnees GROG) . 


Le danger est la maladie infectieuse, 
pas le vaccin 

La vaccination contre la grippe est un 
atout pour lutter contre une maladie fre- 
quente et potentiellement grave. Ne pas 
l’utiliser lorsqu’elle est indiquee n’est pas 
raisonnable. Faire croire que ce vaccin a une 
efficacite superieure a ce qu’elle est n’est pas 
honnete, pas plus que de dire qu’il est inutile. 
Le rapport benefice-risque de la vaccination 
est positif et le fait que le vaccin reduit le 
risque de contracter la grippe et ses compli- 
cations a ete demontre. Lutter contre la 
grippe passe par la vaccination des groupes 
a risque, et par Faction proactive de l’ensem- 
ble des acteurs de sante. Eux (nous) seuls 
peuvent contrer la disaffection de la vacci- 
nation des patients, en les convainquant sur 
des donnees objectives et factuelles. 

Enfin, gardons toujours en memoire deux 
points fondamentaux de la vaccination qui 
sont que le danger est la maladie infec- 
tieuse, pas le vaccin, et que se vacciner est 
un acte individuel qui permet, outre la 
protection individuelle, une protection 
collective faite de l’addition des protections 
individuelles. • 
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